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RESUMEN El objetivo del trabajo es explorar el posible efecto que la crisis económica 
ha tenido sobre la salud de la población nacida en España en edad adulta previa a la 
jubilación (entre 30 y 59 años). Específicamente, a partir de los datos de la European 
Union Statistics on Income and Living Conditions (EU-SILC) para los años 2006, 2010 y 
2014 analizamos diferencias en la salud autopercibida según su perfil socioeconómico 
y la posición que ocupan en el hogar. Nuestros resultados muestran que la salud de los 
hombres y las mujeres tienen niveles de asociación similares con ciertos factores (por 
ejemplo, nivel educativo) y diferenciados con otros (la salud de la mujer es ligeramente 
más sensible al nivel de los ingresos del hogar, mientras la salud de los hombres a su 
propio estado de empleo). Finalmente, mientras que en el primer periodo se observan 
mejoras sustanciales en la salud autopercibida en casi todos los grupos socioeconómi-
cos, en el segundo periodo no hay casi ningún cambio e incluso, para algunos hombres 
con un perfil más desfavorecido (inactivos con educación baja), la salud empeoró. 
PALABRAS CLAVES Recesión económica; Impactos en la Salud; Trabajo; Educación; 
España.
ABSTRACT The objective of this study is to explore the possible impact of the economic 
crisis on the health of the Spanish-born population not of retirement age (between 30 
and 59 years). Specifically, using data from the European Union Statistics on Income and 
Living Conditions (EU-SILC) for the years 2006, 2010 and 2014, we analyze differences in 
self-perceived health by socioeconomic profile and position occupied in the household. 
According to our results, the health of men and women show similar levels of association 
with certain factors (such as education) and different levels with others (women’s health is 
more sensitive to household income level while men’s is more sensitive to employment 
status). Finally, while substantial improvements in self-perceived health were observed 
during the first period in almost all socioeconomic groups, during the second period 
there was almost no change, and for the most disadvantaged men (inactive in the labor 
market and with low educational levels), health worsened.
KEY WORDS Economic recession; Impacts on health; Work; Education; Spain.
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INTRODUCCIÓN
Las consecuencias a corto y mediano plazo 
de la crisis económica que experimenta 
España desde 2008 han provocado una preo-
cupación por la salud de nuestra población. 
A pesar de numerosos estudios científicos 
que se han hecho a nivel internacional desde 
hace más de un siglo sobre los efectos de 
ciclos económicos en la salud, la relación 
entre un contexto económico adverso y la 
salud todavía no se ha establecido de manera 
clara(1). Este desconocimiento básicamente se 
debe al hecho de que el impacto de una crisis 
económica sobre la salud de la población 
depende de muchos factores definitorios del 
propio periodo como su intensidad, duración, 
qué poblaciones se vieron más afectadas, las 
políticas económicas y sociales (preexistentes 
y las reformas de austeridad para enfrentar la 
crisis económica) que definen la naturaleza 
de su evolución, los valores socioculturales 
dominantes, del nivel de bienestar formal e 
informal, así como los cambios demográficos 
en el mercado laboral(2).
En respuesta al contexto económico, los 
políticos pueden tratar de limitar el gasto 
público a través de recortes que entre otros, 
afectan al presupuesto de salud pública(3). 
Por ejemplo, en los países europeos más 
afectados por la crisis como España, Grecia y 
Portugal se han realizado recortes despropor-
cionados en las partidas económicas destina-
das a cubrir la salud pública, acompañados 
de un aumento de la carga de los gastos sa-
nitarios asumidos por los pacientes (llamado 
“cost-shifting”) a pesar de que los sistemas de 
salud, en general, necesitarían más recursos 
en un periodo de crisis económica(2,4). De 
hecho, existen evidencias que subrayan la 
importancia del gasto público anticíclico, es-
pecialmente en los sectores sociales(3), como 
consecuencia de un aumento en la necesi-
dad de servicios para grupos más vulnera-
bles, como los desocupados, inmigrantes y, 
en general, todos aquellos sin una entrada 
de dinero regular(5). Entonces, si en una crisis 
económica se compromete la salud pública, 
esto puede afectar la salud de individuos que 
precisan asistencia médica por no poder re-
cibir las mismas prestaciones que antes. Sin 
embargo, todavía no se ha podido establecer 
una relación clara entre un contexto de crisis 
económica y la salud de la población e, in-
cluso, se obtienen resultados intuitivamente 
contradictorios. Por ejemplo, en contextos 
diferentes, a corto plazo, y dependiendo de 
la edad, sexo y enfermedad, se han obser-
vado pocos efectos adversos sobre la salud 
general durante periodos de crisis económica 
en países con un nivel alto de ingresos, en 
los que incluso la mortalidad bajó cuando 
la economía se ralentizó y subió en la pos-
terior recuperación(1,6,7,8,9,10,11,12). Aunque los 
resultados muestran ser dependientes de los 
indicadores utilizados para medir cambios 
económicos(13) o de la metodología aplicada, 
por ejemplo, al incluir un desfase temporal 
en las covariables(14), una posible explicación 
para esta mejora de la mortalidad sería que la 
crisis económica mejoraría ciertos comporta-
mientos relacionados con la salud como el 
aumento de las horas de sueño o de tiempo 
libre, que puede ser destinado a actividades 
de naturaleza saludable (como, por ejemplo, 
ejercicio físico), o la reducción del consumo 
de alimentos menos saludables o de alcohol 
(debido a la reducción del presupuesto) o el 
menor tiempo al volante (resultando en me-
nos muertes en las carreteras)(1).
Otros trabajos demostraron claramente 
un empeoramiento en los perfiles de sa-
lud poblacional durante periodos de crisis, 
aunque a un nivel de población bastante 
desagregado y en relación con ciertos tipos 
de comportamientos, enfermedades o disca-
pacidades como, por ejemplo, el deterioro 
de la salud mental(15) que puede repercutir 
en el aumento de muertes por suicidio(16), 
el incremento del consumo de alcohol y de 
drogas, así como la mayor incidencia de con-
tagios del virus de la inmunodeficiencia hu-
mana (VIH)(5). En el caso concreto de España, 
en el actual periodo de crisis económica exis-
ten ya evidencias de un empeoramiento en la 
salud en algunas subpoblaciones con perfiles 
sociales más desaventajados. Esto último ha 
provocado un incremento de las desigual-
dades en salud en los ámbitos de la salud 
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mental, además de signos de posibles efectos 
incipientes en el aumento de las patologías 
infecciosas y cambios en los estilos de vida 
saludables como el consumo de tóxicos o el 
descenso del uso de anticonceptivos(17). 
Cambios económicos en España 
durante la crisis
Una de las características definitorias de un 
periodo de crisis económica es la reducción 
de la tasa de crecimiento de la producción 
económica, que puede llegar incluso a 
mostrar valores negativos. En el caso de 
España, es sabido que, sobre todo entre 2008 
y 2013, se produjo una reducción en el pro-
ducto interno bruto de un 7,6%, acompañada 
de una tasa creciente de desempleo (del 11% 
al 26% de la población activa)(18). Uno de 
los detonantes de este periodo de recesión 
fue la explosión de la burbuja inmobiliaria, 
aunque la destrucción de puestos de trabajo 
no se limitó al sector de la construcción, sino 
que afectó también al sector industrial y de 
servicios. En un contexto de una alta pro-
porción de trabajadores con contratos tempo-
rales o de corta duración, grandes empresas 
pudieron reducir rápidamente su personal 
con un costo relativo bajo(19). No obstante, 
según Jaumotte(20), España se destaca por la 
fortaleza en la negociación colectiva que 
sirvió para limitar los niveles de flexibilidad 
salarial, asegurar una alta indemnización 
para los asalariados con contrato indefinido, 
así como para fijar la duración y cantidad de 
las prestaciones por desempleo. Por tanto, 
aquellos trabajadores que se encontraban 
en las últimas etapas de su vida laboral, que 
tenían un contrato fijo y que habían trabajado 
muchos años, salieron del mercado laboral 
bajo buenas condiciones económicas. 
Sin embargo, tal como se ha comentado 
anteriormente, existen perfiles sociodemo-
gráficos que presentan un mayor o menor ni-
vel de vulnerabilidad a los efectos de la crisis 
económica. De este modo, la crisis ha rede-
finido los límites de los grupos en situación 
de vulnerabilidad, con la aparición de los 
“nuevos vulnerables”, grupo compuesto por 
personas que estaban empleadas y que aún 
están lejos de la edad de jubilación y que, al 
perder su puesto de trabajo, acumulan facto-
res de riesgo, empezando por los del ámbito 
económico(21). Como consecuencia, el perfil 
de la vulnerabilidad pasa a estar definido por 
otros factores más allá de aquellos que resul-
taban ser importantes antes de la crisis como 
los problemas de salud, desestructuración fa-
miliar o consumo de sustancias(22). 
Otra de las consecuencias de la actual 
crisis económica es que las familias se han 
visto obligadas, en muchos casos, a adaptarse 
a nuevas circunstancias (por ejemplo, la pér-
dida del empleo del sustentador principal de 
la familia, etc.). Este proceso de adaptación se 
ha producido tanto en el ámbito económico 
(por ejemplo, la tasa de actividad para las 
mujeres ha aumentado a pesar de la crisis), 
como en la estructura familiar (por ejemplo, 
personas emancipadas o recién divorciadas 
se han visto obligadas a regresar al hogar de 
los padres). Tras ocho años con tasas de des-
empleo superiores al 20% en España, para 
poder sobrellevar esta situación, el papel de 
la familia ha sido clave. En este sentido, la 
familia, entendida como las relaciones de pa-
rentesco entre individuos que residen en el 
mismo hogar, define el contexto en el cual 
se realiza la redistribución de los recursos de 
diferente índole (económico, conocimiento, 
tiempo, etc.)(23,24). Además, en el caso de Es-
paña, la importancia de la familia es mayor, 
ya que el Estado del bienestar en este país aún 
se articula sobre la base del soporte y los ser-
vicios que la familia presta a sus miembros(25). 
De hecho, la tipología de su Estado de bien-
estar ha sido definida como “familiarista”(26). 
Por tanto, las características del hogar se han 
destapado como un factor clave para enten-
der los efectos de la crisis, motivo por el cual 
hemos tenido en cuenta información relativa 
a este ámbito (posición en el hogar y capaci-
dad económica del hogar).
El objetivo del trabajo es explorar el po-
sible efecto que la crisis económica ha tenido 
sobre la salud autopercibida de los individuos 
en edad adulta previa a la jubilación (entre 
30 y 59 años), en particular, las diferencias 
según nivel educativo y actividad laboral. Al 
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respecto, consideramos la perspectiva de gé-
nero debido a los desiguales roles que hom-
bres y mujeres llevan a cabo habitualmente 
en el seno del hogar y el trabajo.
Aunque estudios previos han mostrado 
que personas con un nivel alto de estudios o 
que trabajan suelen tener mejores niveles de 
salud, la hipótesis que planteamos aquí es que 
las diferencias aumentaron como consecuen-
cia de la crisis. En caso afirmativo, eso permi-
tiría entender por qué a nivel poblacional, los 
efectos de la crisis sobre la salud no resultan 
visibles, ya que una parte de la población (la 
más vulnerable en términos socioeconómicos) 
se ve afectada, y otra parte no.
DATOS Y MÉTODO
Las fuentes de datos utilizadas son las muestras 
españolas de la European Union Statistics on 
Income and Living Conditions (EU-SILC) para 
los años 2006, 2010 y 2014 (antes y durante 
la crisis económica a corto y mediano plazo). 
Trabajamos con datos secundarios y anonimi-
zados y muestras totalmente independientes. 
En cuanto a esto último, la EU-SILC es una 
encuesta de tipo panel en la que se entre-
vista a las personas seleccionadas durante un 
máximo de cuatro años consecutivos, por lo 
que la selección de los años de estudio ga-
rantiza la substitución de la muestra completa 
entre cada uno de estos años. La unidad de 
muestreo de la encuesta es el hogar privado, 
los que se seleccionan de manera probabi-
lística y son representativos a nivel nacional. 
Dentro de cada hogar se entrevistaron a todas 
las personas de 16 años y más. La metodo-
logía detallada de la encuesta se encuentra 
disponible en Eurostat(27).
Nuestra variable dependiente es la salud 
del individuo medida a través de su autoper-
cepción. Este tipo de salud se ajusta a la defi-
nición integral propuesta por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), además de ser 
sensible a las diferencias de salud entre po-
blación relativamente homogénea en cuanto 
a su salud objetiva(28). Esta información es 
obtenida a partir de la pregunta concreta: 
“¿Cómo es su salud en general?”. Para el pro-
pósito de este trabajo, las respuestas posibles 
fueron agregadas en: buena salud (“buena” o 
“muy buena”) y no tener buena salud (“regu-
lar”, “mala” o “muy mala”).
Debido a nuestro interés principal en 
cómo la crisis ha afectado la salud de la po-
blación más expuesta al contexto laboral, re-
dujimos la muestra a aquellas personas que 
tenían entre 30 y 59 años y que no declara-
ron ser discapacitadas para trabajar, evitando 
posibles sesgos por motivos de selección. Un 
gran porcentaje de los adultos más jóvenes 
todavía estudia y tiene bajas posibilidades de 
no tener buena salud, mientras que el límite 
de edad se fija en 59 en vez de 64 para evitar 
de este modo la inclusión de individuos fuera 
del mercado laboral por razones muy diver-
sas y difíciles de identificar con los datos. Por 
ejemplo, para el periodo 2006-2014, la edad 
efectiva de jubilación era de 62 años en hom-
bres y 63 en mujeres(29), es decir, por debajo 
de los 65. Esto se debía a las prejubilacio-
nes, pero no solo por razones económicas de 
las empresas sino también por problemas de 
salud de los trabajadores. Si estas personas 
tuvieran una edad más temprana, posible-
mente hubieran obtenido una baja laboral o 
una pensión de invalidez. Además, el hecho 
de pertenecer o no al grupo de población 
activa define los mecanismos a través de los 
cuales la crisis ha afectado a los individuos 
así como los recursos para sobrellevarla (por 
ejemplo, pérdida de trabajo con la única al-
ternativa de la compensación por desempleo 
por un período de tiempo concreto).
Además de la edad y la relación con la 
actividad, las muestras también fueron selec-
cionadas por país de nacimiento (España), y 
por posición en el hogar. En cuanto a la pri-
mera, la razón para trabajar únicamente con 
la población nacida en España es para evitar 
el posible sesgo tanto en salud como en el 
perfil socioeconómico de la población ex-
tranjera. En cuanto a la estructura del hogar 
se han descartado todos aquellos individuos 
que no formaran parte del núcleo familiar 
del hogar (un 2% de la muestra). Basándonos 
en trabajos anteriores(30) la posición en el ho-
gar se define para cada individuo no solo en 
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relación con la estructura del hogar (uniperso-
nal, pluripersonal), sino también en relación 
con su situación en el núcleo o núcleos fami-
liares del hogar (como miembro de la pareja, 
padre o madre emparejados, hijo/a, madre o 
padre monoparental, fuera de un núcleo fami-
liar). Nos referimos a situaciones familiares en 
vez de hablar de tipologías familiares porque 
proponemos poner el foco en el individuo y 
su posición dentro del hogar, ya que entende-
mos que, aunque la estructura del hogar sea 
común para todos sus miembros, cada indi-
viduo realiza un papel determinado dentro 
de ese contexto común. Es precisamente ese 
papel el que determinaría el nivel de respon-
sabilidad y/o carga al cual cada miembro del 
hogar se ve expuesto, teniendo en cuenta que 
las relaciones dentro del hogar se articulan en 
un intercambio continuo y diario de recursos 
económicos, de soporte emocional, de cui-
dado, de información, etc.(31).
En primer lugar, se procede a describir la 
muestra, para posteriormente mostrar el aná-
lisis bivariado entre la variable dependiente, 
y las covariables de interés. Finalmente, se 
presentan los resultados procedentes del aná-
lisis de regresión logística multivariable para 
poder obtener el efecto de cada covariable 
(odds ratio de prevalencia). En el modelo 
1 examinamos las diferencias entre las tres 
categorías de la relación con la actividad: 
ocupado, desocupado e inactivo. En el mo-
delo 2 se controla por la educación para ver 
si cambia la relación entre la actividad y la 
salud. El nivel educativo está asociado con 
la adquisición de conocimiento sobre actitu-
des y comportamientos saludables, así como 
con la habilidad para optimizar el uso de los 
servicios de salud(32,33). Además, el nivel edu-
cativo presenta en sí una inequívoca fuerte 
asociación con las desigualdades de salud y 
mortalidad que afecta, sobre todo, a la sub-
población menos instruida(34). Asimismo, te-
ner un nivel alto de educación puede jugar 
un papel protector para el bienestar (físico, 
psicológico) durante una crisis personal 
como es estar desocupado(35). En el modelo 
3 se incluye información sobre el hogar para 
controlar por el poder adquisitivo conjunto 
de la unidad familiar. Los ingresos del hogar 
pueden aliviar los efectos del desempleo o la 
inactividad(36), en el caso de convivir con al-
guien o de recibir rentas no procedentes del 
empleo. Además, se tuvo en cuenta la com-
posición del hogar ya que, tal como expli-
camos anteriormente, vivir en familia puede 
conllevar beneficios para la salud, más allá 
de las razones económicas. En el modelo 4 
se introduce la variable resultante del cruce 
entre relación con la actividad, educación y 
año para ver si la crisis tuvo un efecto dife-
rente para los distintos niveles educativos y 
relación con el mercado laboral. Ya sabemos 
que durante los ocho años estudiados la sa-
lud, en general, mejoró pero puede haber 
tendencias desiguales.
Debido a nuestro interés en captar los 
posibles efectos derivados de las desigualda-
des de género, todos los análisis se realiza-
ron de manera independiente para hombres 
y mujeres. De este modo, se puede observar 
si existen diferencias tanto en la intensidad 
como en el sentido de las asociaciones entre 
los diferentes factores incluidos en el análisis 
y la salud autopercibida de hombres y muje-
res en un contexto social en el que las nor-
mas de género siguen siendo desfavorables 
para las mujeres. En otras palabras, en vez de 
comparar las prevalencias de no tener buena 
salud entre hombres y mujeres, nos interesa 
conocer si los factores asociados con no te-
ner buena salud son diferentes.
Características de la muestra
De la muestra original de 14.494 individuos 
en 2006, 15.952 en 2010 y 13.711 en 2014, 
en el rango de edades de 30 a 59 años, si-
guiendo los criterios de selección de la 
muestra de interés para este trabajo, descritos 
anteriormente, se descartó un 12% en 2006, 
un 17% en 2010 y un 16% en 2014 (el por-
centaje mayor en los últimos años se debe al 
mayor número de nacidos fuera de España en 
las muestras españolas de la EU-SILC).
A lo largo del periodo de ocho años 
entre 2006 y 2014 el perfil de la población 
española mostró cambios en cuanto a su 
relación con la actividad. La proporción de 
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ocupados, tal como se podía esperar, bajó 
sustancialmente entre los hombres, para 
quienes el porcentaje de desocupados se 
triplicó en 2014 respecto de 2006, llegando 
al 21,5%. Si bien las mujeres registraron un 
porcentaje similar de desempleo, su porcen-
taje de ocupación subió durante la crisis (del 
56,2% al 59,6%) mientras la inactividad bajó 
drásticamente (del 34,5% al 18,2%) (Tabla 
1). Estos resultados son coherentes con los 
de la Encuesta de Población Activa (EPA)(37) 
y reflejan la tendencia de un aumento de la 
participación laboral femenina que empezó a 
principios de la década de 1980 como parte 
del proceso de emancipación femenina. 
En cuanto a la educación, como conse-
cuencia de la expansión educativa iniciada 
en la década de 1960 y de la cual se bene-
ficiaron más las mujeres, se observa un in-
cremento del porcentaje de individuos con 
estudios superiores. Este aumento fue mayor 
entre las mujeres, que llegaron a superar a 
los hombres en 5 unidades porcentuales, en 
2014. Con respecto a la capacidad del con-
junto del hogar para afrontar los gastos men-
suales, la situación es, tal como se esperaba, 
Tabla 1. Porcentaje de hombres y mujeres españoles de 30 a 59 años, según variables y 















  30-39 33,2 32,1 28,3 33,8 31,2 26,8
  40-49 37,4 35,8 35,8 37,2 37,1 36,3
  50-59 29,4 32,1 35,9 29,0 31,7 36,9
Relación actividad
  Ocupado 89,0 82,7 75,7 56,2 62,1 59,6
  Desocupado 6,1 14,2 21,5 9,3 14,9 22,1
  Inactivo 4,9 3,1 2,8 34,5 23,0 18,2
Nivel educativo
  Educación obligatoria 50,3 46,4 44,5 51,7 44,2 41,1
  Secundario superior / FP2 22,1 22,2 22,2 20,8 21,2 20,1
  Universitario / FP3 27,6 31,4 33,3 27,5 34,5 38,8
Capacidad económica del hogar de llegar a fin de mes
  Con (gran) dificultad 25,3 27,1 35,2 26,5 27,4 35,8
  Con alguna dificultad 30,7 27,5 28,3 31,0 27,7 27,8
  Bastante fácil 28,8 27,5 25,0 28,4 27,7 24,8
  Fácilmente 15,2 17,9 11,5 14,1 17,2 11,6
Posición en el hogar 
  Unipersonal 4,5 6,6 7,2 3,8 5,5 5,4
  Vive con padres 13,8 14,6 15,3 8,5 8,0 7,9
  Vive con pareja sin hijos 13,3 13,8 15,2 12,7 15,4 15,0
  Vive con pareja con hijos 67,3 63,8 60,4 67,2 62,1 61,2
  Monoparental como padre/madre 1,1 1,2 1,8 7,8 9,0 10,4
Fuente: Elaboración propia con base en la muestra española de la European Union Statistics on Income and Living Conditions (EU-SILC), años 2006, 2010 y 
2014. Muestra limpia y sin ponderar (n). FP2 = Formación profesional de grado medio. FP3 = Formación profesional de grado superior.
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peor en 2014 que en 2006: un 35,2% de los 
hombres y un 35,8% de las mujeres tiene 
una gran dificultad para llegar a fin de mes 
en 2014, casi un 10% más que en 2006. 
Cabe destacar que gran parte de este empeo-
ramiento tuvo lugar entre los años 2010 y 
2014, ambos dentro del periodo de crisis. 
Las diferencias por sexo también son 
destacables en la última variable examinada 
(posición en el hogar), sobre todo en aque-
llas categorías que implican la no conviven-
cia en pareja (vivir solo, con los padres o en 
una familia monoparental). En el caso de los 
hombres se observan mayores porcentajes en 
el caso de vivir solos o de seguir viviendo 
con los padres después de los 30 años, mien-
tras que para las mujeres destaca su mayor 
porcentaje en familias monoparentales, si-
tuación que resulta casi marginal para los 
hombres. En cuanto al cambio entre 2006 y 
2014, el porcentaje de los hogares uniperso-
nales aumentaron así como los monoparen-
tales (siendo ya un 10% entre las mujeres). 
El porcentaje de personas viviendo con hijos 




En 2006, casi una cuarta parte de la po-
blación masculina de 30 a 59 años declaró 
no tener buena salud, proporción que pasó a 
ser de uno de cada seis en 2014. En cuanto 
a las mujeres los porcentajes fueron, respec-
tivamente, 26,0% y 20,7% (Tabla 2). Esto se 
observa incluso cuando la muestra en 2014 
era algo más envejecida que en 2006 (mayor 
peso relativo de las edades más avanzadas 
dentro del grupo de edades de interés en 
este trabajo). Cabe destacar, sin embargo, 
que entre las mujeres no hubo mejora alguna 
entre 2010 y 2014, mientras que entre los 
hombres la proporción en buena salud au-
mentó más entre 2006 y 2010 que entre 
2010 y 2014. Ante estos resultados, la pre-
gunta que nos planteamos es qué variables 
podrían estar detrás de este estancamiento.
Aunque para cada uno de los años obser-
vados se repite el ya conocido patrón en las 
diferencias entre los porcentajes de no tener 
buena salud según sexo, edad, educación, re-
lación con la actividad, capacidad económica 
del hogar y posición en el hogar, lo interesante 
para nosotros, y donde pondremos el foco de 
atención, es en la evolución de los porcenta-
jes de no tener buena salud autopercibida en 
cada una de las categorías de estas variables a 
lo largo del tiempo. De este modo, se obser-
van tres posibles patrones en las evoluciones 
del conjunto de categorías, diferenciadas en-
tre sí según la tendencia entre los años 2010 y 
2014, ya que entre 2006 y 2010 se observa in-
variablemente un descenso en los porcentajes 
de no tener buena salud: la primera tenden-
cia sería la de las subpoblaciones en las que 
empeoró la salud autopercibida durante el se-
gundo periodo, como son el caso de las muje-
res desocupadas o con estudios primarios, los 
individuos con estudios superiores para am-
bos sexos, los hombres que viven en un ho-
gar que llega fácilmente a fin de mes (aunque 
con un 10,2%, sigue siendo el porcentaje más 
bajo detrás de la edad 30-39), las mujeres que 
viven en un hogar unipersonal o que viven 
con sus padres, y los hombres que viven en 
un hogar monoparental. La segunda tendencia 
se observa entre aquellas subpoblaciones que 
mantuvieron estables sus porcentajes de salud 
autopercibida (diferencias menores al 1%) en-
tre 2010 y 2014, como es el caso del grupo 
de edad 30-39 para ambos sexos, las mujeres 
de 40-49, ocupadas, aquellas que viven en 
hogares que llegan a fin de mes con alguna 
dificultad o que viven en pareja con hijos o 
que forman parte de un núcleo monoparen-
tal; y, por último, la tercera tendencia serían 
aquellas subpoblaciones en las que persiste el 
descenso en el porcentaje de no tener buena 
salud, aunque con una magnitud menor que 
el observado anteriormente.
Finalmente, cabe destacar que las dife-
rencias entre las mejores y las peores cate-
gorías de las variables bajaron entre 2006 y 
2014 (y, sobre todo, entre 2010 y 2014), con 
la única excepción en las mujeres ocupadas 
e inactivas (subió 1%), entre las que decla-
raron educación obligatoria y universitaria 

































Salud Colectiva | Licencia Creative Commons Reconocimiento — No Comercial 4.0 Internacional | BY - NC 
(3%) y entre aquellas cuya capacidad eco-
nómica le permite llegar fácilmente a fin de 
mes, respecto de las que tienen gran dificul-
tad (sin cambio). De hecho, según la relación 
con la actividad las diferencias en salud son 
las más grandes: en 2014, solo un 12,7% de 
los ocupados y un 15,5% de las ocupadas no 
tenían buena salud frente al 43,8% y 28,5% 
de los hombres y mujeres inactivos. Además, 
no hubo ninguna mejora durante los últimos 
cuatro años entre los desocupados. La dife-
rencia entre los inactivos e inactivas se debe 
al hecho de que muchas mujeres no son 
inactivas por haber perdido el trabajo, sino 
por dedicarse exclusivamente a las tareas do-
mésticas. El caso de los desocupados llama 
la atención ya que la salud de los hombres 
en este tipo de relación con la actividad ha 
mejorado mucho entre 2006 y 2010, tal vez, 
debido a que la crisis supuso inicialmente un 
aumento en su número además de una diver-
sificación de su perfil respecto a años anterio-
res, incluyendo individuos con un perfil de 
baja vulnerabilidad antes de la crisis. Entre 
2010 y 2014, en cambio este efecto desa-
pareció posiblemente como resultado de la 
erosión sobre la salud de la larga duración 
del desempleo.
Tabla 2. Porcentaje de la autopercepción de “no tener buena salud” en hombres 
y mujeres españoles de 30 a 59 años, según las variables y categorías. España, 
2006, 2010 y 2014.
Variables   Hombres   Mujeres
2006 2010 2014 2006 2010 2014
Autopercepción de “no tener buena salud” 23,1 17,3 16,0 26,0 20,7 20,7
Edad
 30-39 14,3 9,7 8,8 15,2 11,3 10,8
 40-49 21,3 16,6 15,2 25,5 18,8 18,0
 50-59 35,2 25,8 22,6 39,3 32,1 30,6
Relación actividad
  Ocupado 20,1 14,8 12,7 21,1 15,4 15,5
  Desocupado 38,3 25,2 24,3 29,6 26,3 28,4
  Inactivo 57,9 47,5 43,8 33,1 31,2 28,5
Nivel educativo
  Educación obligatoria 28,1 23,5 21,4 33,3 30,0 31,4
  Secundario superior/FP2 20,8 15,4 13,4 21,4 17,7 16,8
  Universitario/FP3 15,8 9,6 10,5 15,9 10,5 11,5
Capacidad económica del hogar de llegar a fin de mes
  Con (gran) dificultad 31,9 25,7 22,8 35,7 31,8 30,4
  Con alguna dificultad 24,2 17,6 13,9 28,1 20,8 20,0
  Bastante fácil 16,6 14,3 11,6 19,6 14,5 12,2
  Fácilmente 18,4 9,1 10,2 16,4 12,7 11,0
Posición en el hogar 
  Unipersonal 27,7 20,4 18,1 30,7 23,1 27,7
  Vive con padres 18,8 16,2 15,1 21,0 13,2 19,1
  Vive con pareja sin hijos 23,3 18,7 17,5 26,6 26,7 25,4
  Vive con pareja con hijos 23,5 16,9 15,4 24,9 19,0 18,2
  Monoparental como padre/madre 30,9 22,8 23,8 37,9 27,0 26,7
Fuente: Elaboración propia con base en la muestra española de la European Union Statistics on Income and Living Conditions (EU-SILC), años 2006, 
2010 y 2014. FP2 = Formación profesional de grado medio. FP3 = Formación profesional de grado superior.









. 2018;14(4):644-670. doi: 10.18294/sc.2018.1297
Salud Colectiva | Universidad Nacional de Lanús | ISSN 1669-2381 | EISSN 1851-8265 | doi: 10.18294/sc.2018.1297
Tabla 3. Odds ratio de la autopercepción de “no tener buena salud” en hombres españoles de 30 a 59 años 
(N=18.084), según variables y categorías. España, 2006, 2010 y 2014.
Variables
Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
OR IC 95% Valor de p OR IC 95%
Valor 
de p OR IC 95%
Valor 
de p OR IC 95%
Valor 
de p
Constante 0,14 0,000 0,10 0,000 0,08 0,000 0,09 0,000
Edad
30-39* 1,0 1,0 1,0 1,0
40-49 1,8 1,6-2,0 0,000 1,7 1,6-1,9 0,000 1,8 1,6-2,1 0,000 1,8 1,6-2,0 0,000
50-59 3,0 2,7-3,3 0,000 2,8 2,5-3,1 0,000 3,0 2,7-3,4 0,000 3,0 2,7-3,4 0,000
Año
2006* 1,0 1,0 1,0
2010 0,6 0,6-0,7 0,000 0,7 0,6-0,7 0,000 0,7 0,6-0,7 0,000 - - -
2014 0,5 0,5-0,6 0,000 0,6 0,5-0,6 0,000 0,5 0,5-0,6 0,000 - - -
Relación con la actividad
Ocupado* 1,0 1,0 1,0
Desocupado 2,3 2,0-2,5 0,000 2,0 1,8-2,2 0,000 1,6 1,4-1,8 0,000 - - -
Inactivo 4,2 3,5-4,9 0,000 4,0 3,4-4,7 0,000 3,8 3,2-4,5 0,000 - - -
Nivel educativo
Alto (Universitario / FP3)* - - - 1,0 1,0 - - -
Medio (Secundario superior / FP2) - - - 1,4 1,2-1,5 0,000 1,3 1,5-1,8 0,000 - - -
Bajo (Educación obligatoria) - - - 2,0 1,8-2,2 0,000 1,6 1,1-1,4 0,000 - - -
2006
Ocupado y NE alto* - - - - - - - - - 1,0
Ocupado y NE medio - - - - - - - - - 1,3 1,0-1,5 0,027
Ocupado y NE bajo - - - - - - - - - 1,4 1,2-1,6 0,000
Desocupado y NE alto - - - - - - - - - 1,7 0,9-3,3 0,095
Desocupado y NE medio - - - - - - - - - 1,2 0,6-2,3 0,590
Desocupado y NE bajo - - - - - - - - - 3,0 2,3-4,1 0,000
Inactivo y NE alto - - - - - - - - - 2,2 1,2-3,9 0,008
Inactivo y NE medio - - - - - - - - - 3,1 1,8-5,5 0,000
Inactivo y NE bajo - - - - - - - - - 6,4 4,5-9,0 0,000
2010
Ocupado y NE alto - - - - - - - - - 0,5 0,4-0,7 0,000
Ocupado y NE medio - - - - - - - - - 0,8 0,7-1,0 0,054
Ocupado y NE bajo - - - - - - - - - 1,0 0,9-1,3 0,618
Desocupado y NE alto - - - - - - - - - 0,9 0,5-1,4 0,570
Desocupado y NE medio - - - - - - - - - 0,9 0,6-1,4 0,620
Desocupado y NE bajo - - - - - - - - - 1,6 1,3-2,0 0,000
Inactivo y NE alto - - - - - - - - - 1,3 0,6-2,8 0,427
Inactivo y NE medio - - - - - - - - - 3,7 1,8-7,5 0,000
Inactivo y NE bajo - - - - - - - - - 4,4 3,0-6,6 0,000
2014
Ocupado y NE alto - - - - - - - - - 0,5 0,4-0,7 0,000
Ocupado y NE medio - - - - - - - - - 0,5 0,4-0,7 0,000
Ocupado y NE bajo - - - - - - - - - 0,7 0,6-0,9 0,004
Desocupado y NE alto - - - - - - - - - 0,9 0,6-1,3 0,570
Desocupado y NE medio - - - - - - - - - 0,9 0,6-1,3 0,498
Desocupado y NE bajo - - - - - - - - - 1,2 1,0-1,5 0,128
Inactivo y NE alto - - - - - - - - - 0,8 0,3-1,9 0,589
Inactivo y NE medio - - - - - - - - - 1,2 0,5-2,7 0,703
Inactivo y NE bajo - - - - - - - - - 5,7 3,5-9,3 0,000
Capacidad del hogar para llegar a 
final de mes
Facilmente* - - - - - - 1,0 1,0
Bastante fácil - - - - - - 1,2 1,0-1,3 0,055 1,1 1,0-1,3 0,067
Con alguna dificultad - - - - - - 1,5 1,3-1,7 0,000 1,5 1,9-2,5 0,000
Con (gran) dificultad - - - - - - 2,2 1,9-2,5 0,000 2,2 1,3-1,7 0,000
Posición en el hogar 
Vive con pareja con hijos* - - - - - - 1,0 1,0
Unipersonal - - - - - - 1,1 0,9-1,4 0,158 1,1 0,9-1,4 0,166
Vive con padres - - - - - - 0,9 0,8-1,1 0,279 0,9 0,8-1,1 0,255
Vive con pareja sin hijos - - - - - - 0,8 0,7-0,9 0,002 0,8 0,7-0,9 0,002
Monoparental como padre - - - - - - 1,1 0,8-1,5 0,584 1,1 0,8-1,5 0,552
Fuente: Elaboración propia con base en la muestra española de la European Union Statistics on Income and Living Conditions (EU-SILC), años 2006, 2010 y 2014. 
*Valor de referencia. OR = odds ratio. IC 95% = intervalo de confianza del 95%. NE = nivel educativo. FP2 = Formación profesional de grado medio. FP3 = Formación profesional de grado superior.
R2 de Nagelkerke: Modelo 1 = 0,10. Modelo 2 = 0,11. Modelo 3 = 0,13. Modelo 4 = 0,13.  
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Tabla 4. Odds ratio de la autopercepción de “no tener buena salud” en mujeres españolas de 30 a 59 años 
(N=18.084), según variables y categorías. España, 2006, 2010 y 2014.
Variables
Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
OR IC 95% Valor de p OR IC 95%
Valor 
de p OR IC 95%
Valor 
de p OR IC 95%
Valor 
de p
Constante 0,14 0,000 0,10 0,000 0,09 0,000 0,10 0,000
Edad
30-39* 1,0 1,0 1,0 1,0
40-49 1,8 1,7-2,0 0,000 1,6 1,5-1,8 0,000 1,8 1,6-2,0 0,000 1,8 1,6-2,0 0,000
50-59 3,4 3,1-3,8 0,000 2,9 2,6-3,2 0,000 3,1 2,8-3,5 0,000 3,2 2,9-3,5 0,000
Año
2006* 1,0 1,0 1,0
2010 0,7 0,7-0,8 0,000 0,8 0,7-0,8 0,000 0,7 0,7-0,8 0,000 - - -
2014 0,7 0,6-0,7 0,000 0,7 0,7-0,8 0,000 0,6 0,6-0,7 0,000 - - -
Relación con la actividad
Ocupado* 1,0 1,0 1,0
Desocupado 2,0 1,8-2,2 0,000 1,7 1,5-1,8 0,000 1,4 1,3-1,5 0,000 - - -
Inactivo 1,7 1,6-1,9 0,000 1,4 1,3-1,5 0,000 1,4 1,3-1,5 0,000 - - -
Nivel educativo
Alto (Universitario/FP3)* - - - 1,0 1,0 - - -
Medio (Secundario superior/FP2) - - - 1,4 1,2-1,5 0,000 1,2 1,1-1,4 0,000 - - -
Bajo (Educación obligatoria) - - - 2,3 2,1-2,5 0,000 1,8 1,6-2,0 0,000 - - -
2006
Ocupado y NE alto* - - - - - - - - - 1,0
Ocupado y NE medio - - - - - - - - - 1,2 1,0-1,5 0,103
Ocupado y NE bajo - - - - - - - - - 1,5 1,2-1,8 0,000
Desocupado y NE alto - - - - - - - - - 1,4 0,9-2,2 0,182
Desocupado y NE medio - - - - - - - - - 1,5 1,0-2,3 0,057
Desocupado y NE bajo - - - - - - - - - 1,9 1,4-2,5 0,000
Inactivo y NE alto - - - - - - - - - 1,3 0,9-1,9 0,121
Inactivo y NE medio - - - - - - - - - 1,4 1,1-1,9 0,019
Inactivo y NE bajo - - - - - - - - - 2,1 1,7-2,5 0,000
2010
Ocupado y NE alto - - - - - - - - - 0,6 0,5-0,7 0,000
Ocupado y NE medio - - - - - - - - - 0,8 0,6-1,0 0,041
Ocupado y NE bajo - - - - - - - - - 1,1 0,9-1,4 0,235
Desocupado y NE alto - - - - - - - - - 0,9 0,6-1,3 0,517
Desocupado y NE medio - - - - - - - - - 1,1 0,7-1,5 0,730
Desocupado y NE bajo - - - - - - - - - 1,5 1,2-1,9 0,000
Inactivo y NE alto - - - - - - - - - 0,7 0,5-1,2 0,198
Inactivo y NE medio - - - - - - - - - 1,1 0,8-1,6 0,456
Inactivo y NE bajo - - - - - - - - - 1,8 1,5-2,2 0,000
2014
Ocupado y NE alto - - - - - - - - - 0,5 0,4-0,7 0,000
Ocupado y NE medio - - - - - - - - - 0,6 0,5-0,8 0,000
Ocupado y NE bajo - - - - - - - - - 1,0 0,8-1,3 0,669
Desocupado y NE alto - - - - - - - - - 0,9 0,6-1,2 0,430
Desocupado y NE medio - - - - - - - - - 0,9 0,6-1,3 0,499
Desocupado y NE bajo - - - - - - - - - 1,5 1,2-1,9 0,000
Inactivo y NE alto - - - - - - - - - 0,7 0,4-1,1 0,105
Inactivo y NE medio - - - - - - - - - 0,8 0,5-1,1 0,177
Inactivo y NE bajo - - - - - - - - - 1,5 1,2-1,8 0,000
Capacidad del hogar para llegar a 
final de mes
Facilmente* - - - - - - 1,0 1,0
Bastante fácil - - - - - - 1,1 1,0-1,3 0,107 1,1 1,0-1,3 0,095
Con alguna dificultad - - - - - - 1,7 1,5-1,9 0,000 1,7 1,5-2,0 0,000
Con (gran) dificultad - - - - - - 2,5 2,2-2,9 0,000 2,5 2,2-2,9 0,000
Posición en el hogar 
Vive con pareja con hijos* - - - - - - 1,0 1,0
Unipersonal - - - - - - 1,1 0,9-1,3 0,214 1,1 0,9-1,3 0,215
Vive con padres - - - - - - 0,9 0,8-1,1 0,393 0,9 0,8-1,1 0,411
Vive con pareja sin hijos - - - - - - 0,7 0,6-0,8 0,000 0,7 0,6-0,8 0,002
Monoparental como padre - - - - - - 1,0 0,9-1,2 0,655 1,0 0,9-1,2 0,573
Fuente: Elaboración propia con base en la muestra española de la European Union Statistics on Income and Living Conditions (EU-SILC), años 2006, 2010 y 2014. 
*Valor de referencia. OR = odds ratio. IC 95% = intervalo de confianza del 95%. NE = nivel educativo. FP2 = Formación profesional de grado medio. FP3 = Formación profesional de grado superior.
R2 de Nagelkerke: Modelo 1 = 0,09. Modelo 2 = 0,12. Modelo 3 = 0,15. Modelo 4 = 0,15.  
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Resultados de los modelos 
multivariables
Para comprobar si las diferencias anterior-
mente mencionadas no están influidas por 
otros factores relacionados, calculamos la se-
cuencia de modelos representada en la Tabla 
3 y Tabla 4. En primer lugar, examinamos el 
efecto de la relación con la actividad, con-
trolando por edad y año. Los resultados re-
fuerzan que no estar ocupado perjudica la 
salud, más en los hombres que en las mujeres, 
siendo la diferencia por sexo más acusada 
en el caso de los inactivos. Esta última dife-
rencia se debe, probablemente, al diferente 
perfil de los inactivos según sexo, ya que 
mientras que una parte importante de las mu-
jeres no son activas porque se dedican a las 
labores de la casa, en el caso de los hombres 
su perfil se caracteriza por una mayor diver-
sidad (prejubilados, incapacitados para tra-
bajar de manera temporal, etc.). El efecto de 
la actividad se reduce mínimamente cuando 
además se tiene en cuenta el nivel educativo 
(modelo 2). Con relación a la educación, 
los hombres y las mujeres que declararon 
tener educación básica tienen una odds de 
no tener buena salud de alrededor del doble 
respecto de sus homólogos con estudios su-
periores. Esta diferencia se vuelve a reducir 
ligeramente cuando se tiene en cuenta la ca-
pacidad del hogar para llegar a fin de mes y 
la estructura del hogar (modelo 3). Es decir, 
no son solo las características de naturaleza 
individuales como tener un alto nivel de es-
tudios o empleo, lo que influye sobre la salud 
sino con quién se convive así como el poder 
adquisitivo conjunto del hogar. Al fin y al 
cabo son los ingresos conjuntos los que per-
miten obtener los recursos necesarios para 
vivir (comida, vivienda y ropa) y, en efecto, 
aquellos individuos que viven en hogares 
con alguna o gran dificultad para llegar a fin 
de mes tienen, respectivamente, una odds 
de no tener buena salud de 1,5 y 2,2 veces 
en los hombres y 1,7 y 2,5 veces en las mu-
jeres, respecto de aquellos con capacidad de 
llegar fácilmente a fin de mes. Este resultado 
también sugiere que las mujeres con dificul-
tades económicas en el hogar muestran ser 
ligeramente más vulnerables en cuanto a su 
salud que los hombres. 
En cuanto a la posición del individuo en 
el hogar, esta variable tiene poco efecto sobre 
la relación entre el estado de actividad o el 
nivel educativo y la salud autopercibida, con 
excepción de la categoría más baja de ambas 
variables. Es decir, una parte de la peor salud 
en las personas inactivas o que han obtenido 
educación obligatoria o menos está expli-
cada por la forma de convivencia. En cuanto 
a la relación entre la posición en el hogar y la 
salud (el efecto neto), todas las categorías tie-
nen odds semejantes, con excepción de vivir 
en pareja sin hijos, que tiene la mejor salud 
(odds ratio 0,8 y 0,7 para hombres y muje-
res, respectivamente). Parece, entonces, que 
las diferencias observadas a nivel bivariable 
entre las personas que viven solas o como 
padre monoparental están explicadas por sus 
condiciones socioeconómicas adversas. Para 
hombres y mujeres, la variable es la menos 
significativa entre aquellas incluidas en los 
modelos (con su inclusión en el modelo 3, 
la R2 de Nagelkerke solo mejora, respectiva-
mente 0,002 y 0,007).
Finalmente, para ver cómo la crisis ha 
afectado la asociación entre la salud y la ac-
tividad y la educación, hemos construido un 
modelo con interacciones entre nivel educa-
tivo y relación con la actividad (modelo 4). 
Los resultados se pueden apreciar más clara-
mente en la Figura 1. Tal y como se puede 
ver, la mejor situación de salud la muestran 
las personas ocupadas, cuya odds ratio de 
no tener buena salud también bajó sustan-
cialmente, sobre todo, entre 2006 y 2010. 
Dentro de las categorías de actividad, los más 
instruidos tienen también menores odds de 
no tener buena salud. En cuanto a los des-
ocupados, tal y como se vio anteriormente en 
los análisis bivariados, en 2010 la salud auto-
percibida parece haber mejorado en relación 
con 2006, aunque esta tendencia se estancó 
entre 2010 y 2014, con la única excepción 
de los menos instruidos. En el caso de los in-
activos, aunque el bajo número de individuos 
en esta categoría dificulta la comparación en-
tre años, se observa como el único grupo que 
muestra una tendencia de mejora, aunque 
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no significativa, es el de nivel educativo alto. 
En el otro extremo vemos como los inactivos 
con nivel educativo bajo parecen mantener la 
odds de no tener buena salud durante todo el 
periodo de estudio. En cuanto a las mujeres, 
a pesar de que hay menos variación entre las 
desocupadas e inactivas, aquellas con un ni-
vel educativo menor muestran tener una odds 
de no tener buena salud más elevada que las 
de nivel educativo alto en cada una de las ca-
tegorías de la relación con la actividad, donde 
las diferencias se han mantenido estables en 
el tiempo.
DISCUSIÓN
En el presente trabajo nos planteamos el 
reto de identificar los posibles efectos que 
la actual crisis económica, una de las más 
agudas de los últimos tiempos, haya podido 
tener sobre el estado de salud general de la 
población adulta española en edad laboral 
(30-59 años). Con base en este propósito 
hemos analizado la asociación entre la salud 
autopercibida y las características socioeco-
nómicas de la población antes del inicio de la 



















































































































































Figura 1. Odds ratio de la autopercepción de “no tener buena salud” en hombres y mujeres espa-
ñoles de 30 a 59 años, según actividad y nivel educativo, controlado por edad, capacidad econó-
mica del hogar y la posición en el hogar (modelo 4). España, 2006, 2010 y 2014.
Fuente: Elaboración propia con base en la muestra española de la European Union Statistics on Income and Living Conditions (EU-SILC), años 2006, 2010 y 2014.
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la crisis en dos momentos, 2010 y 2014, de 
manera independiente entre hombres y mu-
jeres. Aunque estudios previos han demos-
trado que aquellas personas con un perfil 
socioeconómico definido por un alto nivel 
educativo y ocupación estable suelen tener 
mejores niveles de salud respecto del resto, 
la hipótesis que planteamos aquí es que 
estas diferencias aumentaron como conse-
cuencia de la crisis ya que los primeros no 
se han visto afectados por esta, mientras 
que los efectos negativos se han cebado 
en los individuos con un perfil asociado a 
una mayor vulnerabilidad. Además, y con la 
idea de tener en cuenta el hecho de que el 
nivel económico de los individuos no solo 
se define por sus características individuales 
sino que se establece de manera conjunta 
en el hogar, hemos introducido en nuestros 
modelos variables como la posición en el 
hogar y la capacidad económica subjetiva 
para llegar a fin de mes. La bibliografía al res-
pecto no deja lugar a dudas de que convivir 
en pareja implica una mayor disponibilidad 
de recursos, tanto tangibles (económicos, 
etc.) como intangibles (mayor red social, 
etc.), así como la optimización de su uso, 
lo cual permite una mayor capacidad para 
poder superar posibles situaciones adversas 
derivadas del contexto económico si las 
comparamos, bajo las mismas circunstancias 
generales, con aquellas personas que viven 
en estructuras familiares menos frecuentes 
como sería el caso de las monoparentales, 
ejemplo paradigmático del tipo de familia 
expuesto a peores condiciones(30).
Los resultados descriptivos muestran 
cómo el perfil socioeconómico de la po-
blación adulta española ha cambiado clara-
mente entre 2006 y 2010, pero no tanto entre 
2010 y 2014. Aunque en el período estudi-
ado, tanto para hombres como para mujeres, 
el perfil educativo muestra un incremento 
de los porcentajes de las dos categorías con 
mayor nivel (secundario y universitario), el 
perfil de actividad presenta un innegable 
empeoramiento. En el caso de los hombres, 
estos cambios se localizan claramente en el 
aumento del porcentaje de entrevistados que 
declaran estar desocupados mientras que, 
entre las mujeres, una parte de las inactivas 
han pasado a ser activas, aunque este trasvase 
de la inactividad a la actividad ha dado lugar a 
un mayor incremento del peso relativo de las 
desocupadas. 
Los resultados de los modelos multiva-
riables confirman la dificultad para aislar los 
efectos de la crisis sobre la salud. De hecho, 
en el corto plazo nuestros resultados corro-
boran lo encontrado en trabajos anteriores 
sobre la falta de influencia de la situación 
económica adversa sobre la salud poblacio-
nal en España(6). Sin embargo, lo que parece 
claro es que aunque la salud de los españoles 
adultos no ha empeorado, parece que se ha 
reducido o incluso abandonado la tendencia 
de mejora cuando se analiza el periodo más 
avanzado de la crisis (entre 2010 y 2014). 
Este hecho parece deberse a dos factores. El 
primero, es el aumento del peso relativo de 
la población con un perfil más desfavorable 
en cuanto a su asociación con la salud. Tal 
y como se ha comentado (Tabla 1), el perfil 
socioeconómico de la población española 
muestra un deterioro que ha provocado que 
el número de desocupados de ambos sexos 
sea superior. La percepción sobre la capa-
cidad económica también muestra cómo el 
peso relativo de aquellos que declaran tener 
dificultades para llegar a fin de mes aumentó 
respecto de 2006. Pero además, observamos 
que aquellos perfiles que a priori se consi-
deraban fuera de peligro pasaron a ser más 
sensibles al contexto económico. El deterioro 
del perfil socioeconómico en los últimos años 
conllevó un incremento del peso relativo de 
la subpoblación con mayor vulnerabilidad, 
como sería el caso de los desocupados. El 
perfil de los hombres desocupados en parti-
cular pasó de ser muy selectivo y concreto en 
términos de salud o desestructuración fami-
liar(22) a ser mucho más diverso y abarcar, por 
ejemplo, diversos niveles educativos, lo cual 
nos lleva a un escenario diferente respecto a 
los precedentes. Por ejemplo, existe la cer-
teza de que los individuos con nivel educa-
tivo alto no son más sanos únicamente por 
el hecho de tener un nivel socioeconómico 
más alto sino, además, por poseer un mayor 
conocimiento sobre cómo llevar estilos de 

































Salud Colectiva | Licencia Creative Commons Reconocimiento — No Comercial 4.0 Internacional | BY - NC 
vida más saludables (por ejemplo, en cuanto 
a la dieta, actividad física, etc.), motivo por el 
cual quizás las mujeres que cuentan solo con 
el nivel educativo obligatorio casi no expe-
rimentaron mejora en su salud durante este 
periodo. Aun así, la larga duración de la crisis 
empieza a tener su efecto: tanto en las perso-
nas que trabajan como en las desocupadas 
apenas hubo mejoras en la salud entre 2010 
y 2014. Sin embargo, los niveles educativos 
medios o altos han servido para mitigar los 
efectos adversos de la crisis sobre la salud. 
Por tanto, estamos ante una mayor permea-
bilidad en las barreras entre los diferentes 
niveles de vulnerabilidad según los perfiles 
socioeconómicos, que pasan a ser una de las 
claves que permiten distinguir entre aquellas 
subpoblaciones susceptibles de ver su salud 
afectada por el contexto económico y aque-
llas subpoblaciones menos afectadas.
Otro factor clave para entender la salud 
de la población adulta española es la capaci-
dad subjetiva de los hogares para llegar a fin 
de mes. En este sentido, el nivel económico 
general muestra una clara asociación con la 
salud de los individuos, de manera más clara 
entre las mujeres. En trabajos anteriores, las 
mujeres ya habían mostrado una mayor sen-
sibilidad a las características y situación del 
hogar, mientras que la salud de los hombres 
se mostró más sensible a sus características 
individuales(30,38). Esta idea se ve corroborada 
por la posición en el hogar, variable asociada 
mucho más a la variabilidad en la salud de 
las mujeres que a la de los hombres, aunque 
para estos también resulta ser significativa. 
De nuevo, el hecho de convivir en pareja y 
con hijos muestra ser la situación con una 
menor probabilidad de estar asociada con un 
estado de salud malo o regular.
Resumiendo, la complejidad para iden-
tificar actualmente cuál puede ser el efecto 
de la crisis económica sobre la salud de la 
población es alta. Este periodo de recesión 
no solo ha modificado el estatus socioeco-
nómico de una gran parte de la población 
española, sino que además ha redibujado 
las fronteras entre las subpoblaciones vul-
nerables y no vulnerables. De este modo, el 
conocimiento que teníamos anteriormente 
sobre el vínculo entre los diferentes deter-
minantes sociales y la salud durante un peri-
odo de crisis puede no ser del todo válido 
o, como mínimo, debería ser revisado. Esta 
revisión debería tener en cuenta no solo que 
las transformaciones en los perfiles sociode-
mográficos antes y durante la crisis no han 
sido los mismos para hombres y mujeres, so-
bre todo en relación con la actividad (menos 
hombres activos pero, al mismo tiempo, 
menos mujeres inactivas) sino también los 
posibles efectos derivados de la duración 
de la crisis. Finalmente, es importante con-
siderar que la salud en ambos sexos puede 
tanto mostrar niveles de asociación simi-
lares con ciertos factores socioeconómicos 
(por ejemplo, el nivel educativo como fue 
el caso en nuestro estudio) como diferen-
cias con otros (por ejemplo, la salud de la 
mujer es ligeramente más sensible al nivel 
de los ingresos del hogar mientras que la sa-
lud de los hombres a su propio estado de 
empleo, sobre todo cuando tienen estudios 
secundarios o menos). Esta combinación de 
características socioeconómicas desde una 
perspectiva temporal es lo que futuros estu-
dios en esta línea de investigación deberían 
considerar.
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